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Las lesiones óseas elementales son el reflejo de procesos patológicos en los que 
hay una modificación de la estructura del hueso, de su contenido de sales de calcio 
o densidad y del periostio: osteoporosis, osteoesclerosis, osteolisis, osteonecrosis y 
periostitis. En el niño los tumores óseos se clasifican en benignos y malignos y el 
diagnóstico de éstos se realiza a través del método clínico basado en imágenes 
radiológicas; los más frecuentes son los benignos del tipo de Quiste Óseo Solitario. 
Se interconsulta en el Hospital Pediátrico “General Milanés” de Bayamo a preescolar 
con esta enfermedad que acude a la consulta de urgencias con dolor intenso en el 
brazo derecho después de haber tirado una pelota. A través del método clínico 
quedó demostrada fractura ósea patológica que se comprueba a través de la 
radiografía de fémur derecho, observándose una imagen metafisaria ovalada, bien 
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delimitada radiolúcida, sin reacción perióstica, localizada centralmente y 
adelgazando la cortical, con el diagnóstico definitivo de Tumor Óseo Solitario. 
Palabras Clave: tumores óseos benignos. 
 
ABSTRACT 
The elemental bony damages are the reflexes of the pathological processes where 
there is a modification of the bone structure, of the content of calcium salts or 
density and of the periostio: osteoporosis, osteoesclerosis, osteolesis, osteonecrosis 
and periostitis. In infants, the bony damages are classified in benign and malign 
and the diagnostic of them are done through the clinic method based on 
radiological images; the benigns are the most frequent of the type Lonely bone 
eyst. With the interconsulting in the Pedriatic Hospital “General Milanes” from 
Bayamo to preschooler with this diseas who arrives to the consult of urgency with 
an intense pain in the right hand side after had thrown the ball. Through the clinic 
method was demonstrated the pathologic bony fracture that is verified by means of 
the X-Rays of the right femur, observing an oval metaphysiary image, well radio 
lucid delimited, without periotic reaction, centrally located and slandering the 
cortical, with the definitive diagnostic of the Lonely Bony Tumor.  




El sistema Osteo-Mio-Articular está constituido por huesos con gran contenido de 
sales de calcio, fósforo y potasio, lo cual determina una mayor densidad con 
relación a los cartílagos, ligamentos, y músculos; el grado de calcificación en la 
cortical, canal medular, y trabéculas óseas también es diferente, lo cual permite 
distinguir éstas estructuras entre sí (1).  Los cartílagos, ligamentos y músculos, 
pueden presentar calcificaciones en procesos patológicos y en casos sin 
significación clínica. Los tumores de origen óseo pueden ser: cartilaginosos, óseos 
propiamente dicho y por resorción, que incluye: quiste óseo, osteítis fibrosa quística 
difusa, displasia fibrosa, tumor de células gigantes. El hueso en varios procesos 
patológicos modifica su grado de mineralización, presentándose alteraciones de la 
densidad ósea (osteolisis, osteoesclerosis, osteoporosis y osteonecrosis) y también 
de las estructuras anatómicas del hueso 2. 
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Todos los componentes del hueso provienen del mesodermo, y por ello los tumores 
óseos pueden estar compuesto de cualquiera de los cuatro tipos de células 
originales, que son fibroblastos, condroblastos y osteoblasto (serie de células 
mesenquimatosas), y la serie reticulomielógena 2 Romeo Tecualt Gómez Ret al, 3 
cita en su artículo, que, desde el punto de vista clínico y morfológico, los tumores 
óseos se dividen en dos grandes grupos: malignos y benignos. Los tumores 
benignos crecen autónomo, pero sus células no son atípicas, ni ellos se infiltrano 
metastizan. Los tumores malignos son subdivididos en tumores de baja y de alta 
calidad. Los tumores malignos de baja calidad cuidan crecer despacio, metastizan 
en una etapa atrasada, cuando son de alta calidad crecen rápidamente, sus células 
muestran poca diferenciación y son muy polimorfas. Su crecimiento es invasor, 
destructor e infiltrante. La metástasis ocurre en una etapa temprana 4. Los típicos 
tumores malignos de baja calidad son el condrosarcoma clásico y el osteosarcoma 
parostal. Los tumores malignos de alta calidad son el osteosarcoma convencional y 
sarcoma de Ewing, los que son reportados en sus investigaciones como lo más 
frecuentes por Springfield S D et al5Grenne B, 6 Springfiel D, et al, Cortés 
Rodríguez R, et al, 8. En su artículo Sánchez Torres LJ 9 escribe que los tumores 
óseos tienen edades de presentación, localización e imágenes radiológicas 
características, hay ciertos tipos de tumores óseos que se caracterizan por ser más 
frecuentes en la población pediátrica, así como otros se caracterizan por ser más 
frecuentes en la población esquelética madura y otros en la población de adultos 
mayores.  
 
El quiste óseo simple, es una cavidad intraósea sin recubrimiento epitelial, siendo 
considerado un pseudoquiste. Clínicamente, la lesión suele ser asintomática y 
descubierta por casualidad en un examen radiológico de rutina. Su etiología y 
patogenia no están aun definitivamente establecidas. El tratamiento tradicional 
consiste en realizar una exploración quirúrgica y curetaje de la pared ósea 10. 
Las series existentes de tumores óseos analizan su frecuencia en la población en 
general, de acuerdo a las variedades histológicas, sin abordar en específico al grupo 
de edad pediátrica que es el mayormente afectado 11. 
 
DISCUSIÓN 
La estructura anatómica del hueso normal comprende: la cortical o compacta, 
esponjosa y trabéculas óseas, canales vasculares, cavidad medular, hendidura 
articular, superficies articulares, cartílago articular, cartílago de crecimiento, 
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periostio, 11, 12-16 núcleos epifisarios y los diagnósticos de las diferentes patologías 
se realizan teniendo en cuenta la densidad ósea, arquitectura del hueso, estructura 
del hueso (trabéculas, cortical, canal medular, contornos, periostio), partes 
blandas, espacio articular y superficies articulares 7, 8-12. 
 
En el niño el hueso presenta características que lo diferencian del adulto y del 
anciano tales como: espacio articular más ancho, núcleos de osificación epifisarios, 
cartílago de crecimiento que provoca diferencias significativas en el tipo de lesión 
que se observa, hallándose los tumores óseos muy raros sobre todo en 
dependencia de la edad 13,14. Por las características de estos la fisiopatología más 
frecuente está relacionada con procesos infecciosos bacterianos, que en la mayoría 
de los pacientes ceden con la utilización de antimicrobianos según el germen que se 
sospeche 15-16. 
 
Los tumores óseos tienen características como localización, tipo de lesión que 
producen, edad del paciente en que se presentan, velocidad del crecimiento, 
infiltración de estructuras vecinas, reacción perióstica y otras que permiten 
identificar su comportamiento benigno o maligno y sugerir la variedad histológica 
17,18, de ahí que por el aspecto clínico se clasifiquen en benignos y malignos que 
incluyen a su vez a los primitivos y metastáticos 19-22. Radiográficamente pueden 
ser lesiones destructivas u osteolíticas, osteoblásticas, expansivas y proliferativas, 
observándose como signos radiológicos: osteolisis, osteoesclerosis o ambas, 
reacción perióstica: capas concéntricas, rayos de sol (espículas), triángulo de 
Codman, infiltración de partes blandas, angiográficos: vasos de neoformación, 
infiltración de vasos, obstrucción de vasos, fístulas arteriovenosas 23, 24. 
La bibliografía recoge características propias de los tumores óseos benignos como: 
crecimiento lento, cortical expandida, límites regulares, periostio alterado, partes 
blandas no alteradas, no metastizan, se desarrollan durante el crecimiento excepto 
el tumor de células gigantes, alteraciones angiograficas: desplazamientos 
vasculares en tumores grandes que no están indicadas en los tumores benignos) 25. 
 
En edades pediátricas las lesiones ortopédicas y traumatológicas más frecuentes 
son las fracturas sobre todo a nivel de la muñeca, llamada “fractura en tallo verde” 
y la supracondílea de codo, en el orden infeccioso la sinovitis de la cadera 
correspondiendo a los tumores óseos baja frecuencia de aparición (26).  
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En el caso que se presenta por la rareza de este se decide realizar la publicación 
asociándolo a parámetros complementarios desde el punto de vista sistémico que 
hacen que en este niño haya mayor predisposición de aparición de la patología.  
 
CUADRO CLÍNICO 
Paciente JMRP de 14 años de edad dispensarizado como aparentemente sano, que 
acudió al cuerpo de guardia del Hospital Pediátrico Docente “General Milanés” por 
presentar, dolor, hinchazón y dificultad para realizar movimientos de extensión, 
lateralización y flexión a nivel del tercio superior del húmero (brazo), de aparición 




Aumento de volumen a nivel del hombro derecho que se acompaña de impotencia 
funcional moderada a los movimientos de abducción, flexo extensión y rotación 
externa de la articulación escápulo humeral. 
 
Palpación: 
Dolor que se incrementa con la movilidad a nivel de cara anterior y externa del 
hombro derecho, tumefacción local, discreto aumento de la temperatura. 
Se le realizaron exámenes complementarios que incluyeron radiografías del sitio 
local del aumento de volumen en el brazo, química sanguínea y un exhaustivo 
interrogatorio tanto al paciente como a la madre con los siguientes resultados. 
1. Hb: 135 g/l                                            Pol: 0.45 
    Hto: 0.42                                               Lin: 0.50 
    Leuc: 10.00 x109/l                                 Mo: 0.00 
    Eritro: 35 mm/h                                     Eo: 0.05  
 
2. Rx de húmero: imagen metafisaria ovalada, bien delimitada radiolúcida, sin 
reacción perióstica, localizada centralmente, que adelgaza la cortical. 
 
Los hallazgos clínicos y radiológicos se correspondieron con el Quiste Óseo 
Unilocular: lesión que por lo general se presenta en las primeras dos décadas de la 
vida, particularmente entre las edades de 9 y 14 años de edad donde se afectan 
casi invariablemente los huesos largos, pero son más frecuentes en el calcáneo, sin 
embargo, tal como lo plantea la bibliografía, muchas lesiones se observan en la 
extremidad proximal del húmero y del fémur al igual que en este paciente. 
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Fisiopatogénicamente el quiste óseo aparece en un área de crecimiento y el hueso 
se remodela en una edad en que son activos estos procesos, el trastorno parece ser 
más atribuible a la teoría de origen. 
 
Los aspectos radiográficos típicos en este tipo de tumor óseo son:  
- destrucción del hueso en el lado interno de la cortical 
- destrucción del hueso medular 
- defecto de expansión en la metáfisis 
- neoformación subperióstica que produce el aspecto de expansión 
- en las radiografías seriadas, la lesión se desplaza gradualmente de la epífisis.  
 
Autores como Jaffe y Lichtenstein consideraron que el quiste aumentaba 
activamente de tamaño mientras era adyacente a la placa epifisaria, y que era 
latente cuando ocupaba una situación distal y estaba separado de la placa epifisaria 
por un área de hueso trabeculado normal (tal como se refleja en el paciente que se 
presenta). 
 
Macroscópicamente, el hueso presenta un área de expansión fusiforme. El periostio 
se despega fácilmente y el hueso subyacente es delgado y violáceo. Es fácil la 
perforación de la cortical delgada. La pared quística del hueso es delgada. 
El diagnóstico diferencial incluye la displasia fibrosa, fibroma no osteogénico, tumor 
de células gigantes, encondroma, osteítis de células gigantes. Puede observarse 
fracturas patológicas en una proporción tan elevada como del 50 porciento, con 
hemorragia en el interior de la cavidad y consolidación espontánea y reosificación. 
 
TRATAMIENTO 
La lesión causada por el quiste óseo unilocular puede ser reducida mediante 
tratamiento temprano y continuo (28,29). 
El tratamiento más satisfactorio es la escisión combinada con injerto óseo. Por este 
procedimiento son menos probables las recidivas, pero se observan, por regla 
general en pacientes menores de 10 años de edad y cuando la lesión es 
yuxtaepifisaria, denominado tipo activo. 
 
CONCLUSIONES 
Los tumores óseos tienen características como localización, tipo de lesión que 
producen, edad del paciente en que se presentan, velocidad del crecimiento, 
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infiltración de estructuras vecinas, reacción perióstica y otras que permiten 
identificar su comportamiento benigno o maligno y sugerir la variedad histológica, 
de ahí que por el aspecto clínico se clasifiquen en benignos y malignos que incluyen 
a su vez a los primitivos y metastáticos. Existen características propias de los 
tumores óseos benignos como: crecimiento lento, cortical expandida, límites 
regulares, periostio alterado, partes blandas no alteradas, no metastizan, se 
desarrollan durante el crecimiento excepto el tumor de células gigantes, 
alteraciones angiográficas: desplazamientos vasculares en tumores grandes que no 
están indicadas en los tumores benignos. 
 
Tanto los signos clínicos como radiológicos en el paciente posibilitaron realizar el 
diagnóstico positivo de Quiste Óseo Unilocular: lesión que por lo general se 
presenta en las primeras dos décadas de la vida, particularmente entre las edades 
de 9 y 14 años de edad donde se afectan casi invariablemente los huesos largos, tal 
como lo plantea la bibliografía, muchas lesiones se observan en la extremidad 
proximal del húmero y del fémur al igual que en este paciente del lado derecho. 
 
El tratamiento realizado fue el convencional donde la lesión causada por el quiste 
óseo unilocular pudo ser reducida mediante tratamiento temprano y continuo, con 
la escisión combinada con injerto óseo, hasta estos días la evolución del paciente es 
satisfactoria, sin recidivas. 
 
Las Figuras 1, 2, 3 muestran las imágenes radiológicas de Tumor Óseo Benigno  
con fractura patológica del paciente JMRP. 
 
 









Fig. 1. Tumores Óseos Benignos.   
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Fig. 3. Tumores Óseos Benignos.   
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